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3－2重症熱傷患者と看護の実際
3病棟　○金城園美　小川　平野　山本
1．はじめに
　形成外科は昭和57年10月より3病棟が主となる病棟
となり，多くの熱傷患者にたずさわることができた。
患者の状態は死に直面しており，入院直後はその全身
管理すなわちショック対策に追いまくられ，看護婦と
しても目のまわる忙しさを経験する。しかし全身状態
が安定し，ショックを離脱すると広範囲な創処置を行
なう毎日となる。悪臭と汚染されたガーゼ交換の毎日，
さらに包帯交換に要する時間は，他の外科的疾患にく
らべ数倍かかるといわれ他の患者の看護にも影響を及
ぼすことが多い。その業務の中で重症熱傷患者の病態
がどのようなものであるかを正確に理解し適切な治療
を行なうための看護の手順をもう一度考え今後の熱傷
患者の看護に活用したいと思う。
2，熱傷原因別　統計
　昭和57年10月より昭和58年10月までの入院患者数は
36名。
　（1）原因　　　　　　　　　　　　（2）統計
　　①熱湯のふきこぼれや，熱湯を使用す
　る食品容器の転倒など。
②沸き過ぎの風呂への転落。
③加熱金属の取扱い。
④天婦羅油の使用時の不注意。
⑤放火，火災。
⑥自殺。
3　深度の分類と鑑別
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（2鑑別，重症熱傷判定基準
　①第2度熱傷で30％以上のもの。
　②第3度熱傷で10％以上のもの。
　③顔面，手，足の熱傷，気道熱傷，軟部組織の損
　　傷や骨折を伴うもの。
4．1ショック期の看護
　受傷直後から48時間は，生体に激しい体液の変動循
環血液量の減少が起こり，Naの喪失を招いて不可逆性
のショックに陥りやすい状態にある。
　1．入院時の準備
　　（1）入院経路，重症熱傷患者は緊急の場合でも，応
　　　急処置を施されて入院することが多いが，でき
　　　る限り確実な情報を得る。
　　（2病室，設備，重症熱傷患者は病状が変化しやす
　　　く病態を正確に判断するためには諸種のモニタ
　　　一管理が行なわれる。又処置の短縮化を図るた
　　　め多人数で行なわれることから個室が望ましい。
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　各種モニターtを図一1に示す。これらのデータ
　一により輸液の量と質を決定し，呼吸循環管理
　をはじめとする各種治療を進める。
（3）ベットの準備
　重症熱傷患者では，電動ベットと体重計をセッ
　トしたベットを用いる。（水の移動の時期に浮
　腫や体液状況の出納を知ることができる。）
ベットメイキングの工夫
　①汚染部分のみ交換できるようラバーシーツ，横
　　シーツを上下に分けて被う。
　②焼却用の滅菌シーツの使用（感染の予防）中材
　　請求
　③特に開放創は，シーツが触れると痛みが増強す
　　るため離被架を用いる。
　④枕を使用する時は，ビニール袋に入れカバーを
　　する。
　⑤患者にとってシーツ交換は大変な苦痛であり，
　　ショック期には危険を伴い医師と共に敏速に行
　　なう。
　⑥浸出液量も多く広範囲で汚染も著明となり感染
　　源にもなるため1日2～3回交換する。
（4｝器具，その他
　図一1と救急薬品，救急バックを定期的に整備，
　点検し，救急時に対処できるようにする。
　（1週間に1回チェックしている。）
　三廻診車の整備，補充はスタッフで決め廻診時に
　はカードを使用し処置時に役立てている。
病室番号，氏名
内容・二日諸p・包帯・温浴
ｪLゼレ・一もド浴
eープの有無
各種の記入 二一2
2．入院時の看護
　患者が入院したら，意識状態を観察しながら，受
傷部位を確認する。看護婦は優先度を適確に判断し
敏速に行動しなければならない。
（1＞一般状態の観察，顔色，顔貌呼吸反応，意識
　四肢冷感，チアノーゼの有無。
（2戸イタルサイン測定
　①体温　受傷部位により腋窩，頸部，肛門，口腔
　　を適時使用する。
　②脈拍　不整結代，頻脈，除脈等に注意する。
　③呼吸　特に気道熱傷では，熱傷状況を把握し観
　　察する。
　④血圧　不可能な場合は，動脈カテーテルにより
　　測定される。
（3）気道の確保，意識のはっきりしない患者には，吸
　引により気道内分泌物の除去，誤飲の予防に努め，
　顔面熱傷では気管切開の処置にも備える。
（4血管の蘇濁点鴛なるため挿入部位及び針
　の選択に注意する。IErHの挿入準備。
（5溜置カテーテル，胃サクションの挿入
　循環動態を知る上で時間尿は重要なポイントとな
　る。
（6受傷部位の確認　医師と共に受傷範囲と深度を確
　認する。部位や程度を人体図に示し1～1度と区
　別，記入する。図一3
（7）アナムネーゼの聴取
　重症の場合，本人からの聴取は不可能な事が多く，
　事故発見者，家族等から行なわれる。
　①受傷原因，時間，場所
　②受傷時の意識の有無，打撲骨折の有無
　③入院までの経過と応急処置の時間と内容
　④排尿の時間と量
　⑤既往歴（心・腎・高血圧・DM・アレルギー）
　⑥視力，聴力障害の有無
　⑦性格，生活習慣，老人では痴呆の有無
3．重症熱傷患者の入院後の看護
看護の要点
①一般状態の観察，血圧下降呼吸状態の変化を
　早期に発見するよう努めると同時に創状態浸
　　出液，浮腫等に注意する。
②輸液の管理　輸液は生命維持，ショックの予防，
　水分補給として重要なものである。確実な管理
　が必要であり，輸液ポンプが使用される。
③尿量チェック　尿量は輸液量の指針となり循環
　動態を知る重要なものである。30ml／h以下の
　場合は十分な観察と医師との連絡が必要である。
④水分出納量のチェック
⑤CVP管理
　　①～⑤経過記録を用いて変化を把握する。
⑥器械の管理，安全に正しく操作し，諸機能が十
　分に発揮できるように管理する。
⑦感染防止　創処置に際しては，司直操作に努め
　使用後の消毒に努める。　（菌の検出にかかわら
　ず，クレゾール液にて消毒する。菌の検出され
　た患者に使用された衛生材料は焼却する。）
⑧保温エネルギーの消耗を最小限にするように
　注意する。必要に応じライトを使用する。
⑨家族指導　事故のショックにより混乱している
　ことを十分に理解し配慮する。
⑩衛生材料　多量のガーゼが使用される。そこで
　ニツ折ガーゼを5枚1組とし4組をセットし消
毒に出し処置がスムーズに行なわれるよう，業
　務の中に入れている。
　　IIショック離脱期の看護
　受傷48時間以後から7日間をいい，患者も精神的混
乱，不穏状態から脱し，現在の状況をある程度理解し
精神的，肉体的にも苦痛を伴う苛酷な時期となる。
1．全身の管理と看護
　（1｝一般状態の看護
　　ショック期を脱したとはいえ，変動しやすい時期
　でバイタルサインの測定を行ない異常の早期発見に
　努める。強度の痛みのため，鎮痛剤の投与も必要で
　あり，その薬理作用を知り言動に注意する。気道浮
　腫，消化器症状など留意し体位交換も徐々に行なつ
　ていく。
　（2Pk分出納
　　①この時期は利尿期とも呼ばれ，尿量，浸出液も
　　増加し電解質のバランスも崩れやすい。輸液の
　　管理はもちろん検査データー（血清Na）体重
　　　等，参考とし輸液の過剰や脱水に留意する。
　　②排泄は時間，尿量，比重，性状の観察，尿路感
　　　染の防止に努める。（ホウ酸綿にて排尿後，保
　　清）熱傷が陰部，殿部に及ぶ場合は，排便後置
　　ずヒビデン綿等で消毒する。消化管の機能低下
　　　により腸管麻痺に傾きやすく排便を整える必要
　　　がある。
　　③広範囲熱傷の場合，一血
　　　を起こしやすいため，吸引量，性状の観察，長
　　　期サクション挿入による口腔内の清潔に十分注
　　　直する。
　　④栄養の管理　大量の血球破壊，蛋白の減少によ
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　　　り栄養低下が起る。そこで濃厚赤血球，プラス
　　ネート，アルブミン，新鮮凍結血漿が補給され
　　　る。ハチミツヨーグルトにより高蛋白，高カロ
　　　リー食が可能となったが経管栄養食の場合フー
　　　ドポンプを使用，患者に合った注入速度，時間
　　間隔，温度等に注意する。
（31身体の清潔と平押予防
　包当時には，可能な限りハーバード浴を行ない壊
死組織の除去，全身の観察，又温水によりガーゼの
除去が容易となり患者の苦痛も軽減される。包交が
　スムーズに行なわれる様，浴室に消毒，材料，衛生
材料を常備し活用している。患者が入浴している間
にベットメイキングを行なう。褥創の予防には，2
時間毎の体位交換に努め，エアーマット，枕，円坐
なども活用する。
｛4蕗痛への援助
　疹痛と不眠により，坐薬や注射，眠剤などが1日
数回投与される。特に夜間ではナースコールも頻回
となるが興野の機会を多くし包男時や会話により不
安の除去に努め，安静に過ごせるようナースの統一
された援助が必要となる。
（S厚故防止
　意識不明又は不穏状態四肢の知覚障害やシーネ
固定により，体動が不自由なため，自ら身の安全を
守る事ができない。夜間も鎮痛剤や眠剤による催眠
状態であり，ベット転落しやすい。ベット柵の使用，
抑制，頻回のパトロールにより事故を防止する。
2．合併症の予防と看護
①呼吸器系一浮腫による呼吸，循環等の負荷により
　障害が起こりやすい。ネブライザー吸入と効果的
　な喀疾喀出の指導，体位交換，口腔内の保清によ
　　り予防に努める。
②消化器二一胃出血，下血，胸やけ，イレウスが出
　現しやすく腸　動，排ガスの有無を十分にチェッ
　　クし食事の工夫，排便の調節をする。
③腎障害一継続し尿量，性状の観察を行なう。
④尿路感染症一カテーテルの挿入部位の消毒，留置
　の工夫，創面からの菌の防止，膀胱洗浄，尿培養
　検査データーの把握。
⑤敗血症一発熱状態，抗生物質の確実な投与，褥創
　　の予防に十分注意する。緑膿菌では一度発生する
　　と致命的になりやすい。処置時の介助，消毒にも
　注意する。
3．リハビリについて
創面の浮腫や舌痛により，体位交換や四肢関節の運
動の制限が著しいが，合併症を脱した患者には1鰍
その他opmpめにもリノ》ビーリfO9必塾≒
なる。
　　目標　①ROMの維持
　　　　　②廃用性症候群の防止
　　　　　③AD：しの回復（自立からその拡大）
5．重症熱傷患者の治療
　a　保存的治療
　　　入浴療法一ハーバード浴
　　　軟膏療法一アイロタイシン，ゲンタシン，マフ
　　　ァテートクリーム，ゲーベンクリーム，ワゼリ
　　　ンガーゼ，マルザルベガーゼなどを使用する。
　b　早期植皮術
　　　3度熱傷では，原則として受傷3～4日目頃よ
　　　り植皮術を行なう。
6．おわりに
　患者は長期の入院生活を過し退院していくが数カ月
後，拘縮や媛痕のため入院を繰り返えす。その際退院
時サマリーを利用しアナムネーゼ聴取時活用し業務を
短縮化している。熱傷患者の看護に対しては，一般的
な外科患者と共通する点はあるが，処置介助や内容の
点から特殊性がある。重症熱傷の看護では，ショック
期，ショック離脱期，合併症の予防等において，厳密
な観察が重要であり，高度な看護技術が必要とされる。
患者の不安，疹痛，不眠，長期化する入院生活によっ
て生じる精神的な葛藤をチーム全員で援助していかな
ければならない。毎日のように問題が出され統一され
た看護をめざし努力しているが実際には思いどおりに
いかないことばかりである。今後はさらに，よい看護
をするため，患者把握を十分行ない，状態に合った看
護計画を立て，以上のような手順をスムースに行なえ
るよう努力してゆきたいと思う。
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